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(54) Medizinisches Gerat, insbesondere zur Senkung des Augeninnendrucks 

(57) Eln medizinisches Gerat dient insbesondere 
zur Bsenkung des Augeninnendrucks durch Bearbeiten 
des Schlemm-Kanals und des dem Schlemm-Kanal 
unmittelbar angelagerten Gewebes des Trabekelma- 
schenwerkes mit Hilfe einer Sonde. Als Sonde ist ein an 
einen Laser angeschlossener elastisch und/oder pla- 
stisch zu einem Kreisbogenabschnitt verformter bzw. 
verformbarer Lichtleiter (12) vorgesehen, der mit einer 
Oberflachenbeschichtung (3) versehen ist, die den Aus- 
tritt eines Laserstrahls an wenigstens einer Austrittsoff- 
nung (4) in einem Winkel von 90° zum Verlauf des 
Lichtleiters (12), zur Innenkrummung (13) des Lichtlei- 
ters (12) gerichtet, ermoglicht. 
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Beschreibung 

Die Erfindung betrifft ein medizinisches Gerat 
gemaB den im Oberbegriff des Patentanspruchs 1 
angegebenen Merkmalen. 

Aus der internationalen Patentanmeldung WO 
92/17138 A2 ist ein derartiges medizinisches Gerat mit 
einem Laser bekannt, an welchem eine Sonde uber 
einen Lichtleiter angeschlossen ist. Das Ende des Licht- 
leiterkabels Oder der Lichtleiterfasern ist in einer Hiilse 
angeordnet, welche in das Sondengehause eingefuhrt 
ist und innerhalb des Sondengehauses sind zusatzliche 
lichtleitende Mittel wie Linsen und Prismen zur Strah- 
lenleitung bzw. Strahlenumlenkung. Das Gerat und ins- 
besondere die Sonde ist im Hinblick auf die recht 
groBen Abmessungen nicht ohne weiteres in der Mikro- 
chirurgie Oder der Augenheilkunde einsetzbar. 

Desweiteren ist aus der Offenlegungsschrift DE 38 
31 141 A1 ein Verfahren und eine Vorrichtung zur Mikro- 
chirurgie am Auge mittels Laserstrahlung bekannt. Die 
Vorrichtung enthalt ein Handstuck, in welchem zum 
einen ein Lichtleiter Oder eine Lichtleitfaser und zum 
anderen eine Saug- bzw. Spuleinrichtung zur Entfer- 
nung des von der Laserstrahlung abgetragenen Gewe- 
bes vorgesehen ist. Das Licht tritt frontal aus dem freien 
Ende des Lichtleiters heraus, wobei das Lichtleiterende 
zusammen mit der Saug- bzw. Spuleinrichtung in einem 
besonderen Kopfteil angeordnet sind. Auch diese Vor- 
richtung weist nicht unerhebliche Abmessungen auf, 
durch welche der Einsatz in der Mikrochirurgie auf 
besondere Falle beschrankt ist. 

Glaukome zahlen in den Industriestaaten zu den 
haufigsten Ursachen fur eine Erblindung. Das gemein- 
same Merkmal dieser Krankheitsgruppe ist in der uber- 
wiegenden Anzahl der Falle eine Erhohung des 
Augeninnendrucks uber ein von Sehnerv und Nervenfa- 
serschicht toleriertes Niveau hinaus. Unbehandelt 
kommt es zu einer fortschreitenden Atrophie des Seh- 
nerven. Der progrediente Verlust von Nervenfasern 
fiihrt im Spatstadium der Erkrankung zu fortschreiten- 
den Gesichtsfeldausfallen, unbehandelt kommt es zum 
irreversiblen vollstandigen Funktionsverlust mit Erblin- 
dung. Die Behandlung richtet sich nach der jeweiligen 
Form des Glaukoms, im Vordergrund steht die Senkung 
des intraokularen Druckes. Ursache fur die Druckstei- 
gerung ist ein erhohter Widerstand im AbluBsystem des 
Kammerwassers. Das Kammerwasser, das mit einer 
Rate von ungefahr 2.5|J/min. gebildet wird, verlaGt das 
Auge zu >80% im Bereich des Kammerwinkels und zu 
>20% im Bereich des Ziliarkorpers. Uber das in der 
Kammerwinkelregion gelegene Trabekelwerk erreicht 
es den Schlemm-Kanal und wird von hier uber die Kam- 
merwasservenen unter die Bindehaut geleitet, wo die 
Resorption in den BindehautgefaBen erfolgt. Der 
Hauptwiderstand des Kammerwasserabflusses liegt in 
der inneren Wand des Schlemm-Kanals und dem 
benachbarten Trabekelwerk. Die Behandlung der Glau- 
kome ist im Anfangsstadium der Erkrankung zumeist 
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medikamentos. Wenn sich kein ausreichender druck- 
senkender Effekt mehr erzielen laBt, kommen chirurgi- 
sche oder laserchirurgische Verfahren zur Anwendung. 
Die bisher verfiigbaren Methoden zur nichtmedikamen- 

5 tosen Augeninnendrucksenkung zeichnen sich dadurch 
aus, daB sie nicht primar am Ort der starksten Wider- 
standserhohung wirken. 

Es ist die Argonlasertrabekuloplastik bekannt, bei 
der uber ein Kontaktglas mit speziellen Linsensystemen 

io an der Spaltlampe Laserimpulse durch die Augenvor- 
derkammer auf das Trabekelmaschenwerk gerichtet 
werden, die eine Straffung des Trabekelwerkes zum Ziel 
haben und dadurch den KammerwasserabfluB in den 
Schlemm-Kanal hinein verbessern sollen. Dieses Ver- 

15 fahren fiihrt zwar zu einer vorubergehenden Augenin- 
nendrucksenkung in den meisten Fallen, durch die 
Auslenkung des Laserstrahls durch die Vorderkammer 
hindurch auf die gegeniiberliegende Seite des 
Maschenwerkes ist die Zielgenauigkeit jedoch 

20 begrenzt, die Ausbildung von VerWebungen (Syn- 
echien) im Bereich der Kammerwinkelregion ist eine der 
Komplikationen. Insbesondere ist die Eindringtiefe der 
Laserimpulse schwer zu kontrollieren. 

Bekannt ist auch die Photoablation des Trabekel- 

25 werks ab interno, bei der als Laserquellen entweder ein 
Erbium-Yag Laser (Er:Yag) oder ein Neodymium-Yag 
Laser (Nd:Yag) oder ein Excimer-Laser eingesetzt wer- 
den, deren Impulse mittels Fiberoptiken durch die 
Augenvorderkammer hindurch auf das jeweils gegen- 

30 uberliegende Trabekelmaschenwerk gerichtet sind. 
Daruber hinaus wurden Versuche unternommen, die 
Laserimpulse eines Nd:Yag Lasers durch ein Kontakt- 
glas auf die gegenuberliegende Kammerwinkelregion 
zu applizieren, ohne das Auge zu eroffnen. Alternativ 

35 wurden ab interno Sklerostomien experimentell auch 
mit gepulstem Farbstofflaser oder Argon-Laser uber 
Kontaktglas durchgefuhrt. Auch bei diesen Verfahren ist 
die Eindringtiefe der Laserimpulse schwer zu kontrollie- 
ren. Viele Experimentatoren versuchen, einen durch- 

40 greifenden Effekt durch die angrenzende Lederhaut 
hindurch zu erzielen, urn den Subkonjunktivalraum 
(Region unmittelbar unter der Augenapfelbindehaut) zu 
eroffnen und einen direkten AbfluB in dieses Gebiet zu 
ermoglichen. Aufgrund der Narbenreaktionen haben die 

45 erwahnten Techniken keine Verbreitung uber einen kli- 
nisch experimentellen Ansatz hinaus erlangen konnen. 

Bei der bekannten Laser-Sklerostomie ab externo 
wird eine Fistel zum Kammerwasseraustritt unter die 
Bindehaut geschaffen, wobei mittels eines Excimer- 

50 Lasers oder eines EnYag Lasers nach Eroffnung der 
Augenbindehaut die Sklera in gesamter Dicke durch- 
schossen wird. Bei diesem Verfahren resultiert ein 
durchgreifender Defekt in der Augenlederhaut (Sklera). 
Die dauerhafte Resorption des Kammerwassers setzt 

55 voraus, daB der Zugang nicht vernarbt, was bei diesem 
Verfahren jedoch eine typische Komplikation darstellt, 
ebenso wie bei den herkommlich manuell durchgefCihr- 
ten Operationen. Im Gegensatz zu den konventionellen 
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chirurgischen Verfahren wird die Iris (Regenbogenhaut) 
bei der Laser Sklerostomie jedoch nicht zusatzlich par- 
tiell entfernt (Iridektomie), wodurch sich als weitere 
Komplikationsmoglichkeit der VerschluB der geschaffe- 
nen Fistel durch das Hineinziehen der Iris ergibt. Durch 
den zusatzlichen medikamentosen Einsatz von Antime- 
taboliten wie Mitomycin C Oder 5-Fluorouracil wird oft- 
mals versucht, die uberschieBende Vernarbung im 
Bereich der Bindehaut zu kontrollieren. Als gravierender 
Nachteil ist hier die hohe Toxizitat der verwendeten 
Substanzen anzufuhren. 

Allen derzeit im klinischen Einsatz oder in Labor- 
versuchen experimentell erprobten medizinischen 
Geraten und Verfahren ist gemeinsam, daB sie nicht 
selektiv eine Verbesserung des Kammerwasserabflus- 
ses an den intraokularen Strukturen erreichen , die den 
Ort des Hauptwiderstandes im AusfluGssystem aus der 
Augenvorderkammer darstellen. Bei den bekannten 
Verfahren wird der Laserimpuls durch die Vorderkam- 
mer hindurch auf gegenuberliegende Gewebeariale 
gerichtet. Bei den bekannten Verfahren erfolgen die 
ersten Effekte im Bereich des Trabekelmaschenwerks, 
wobei die in den tieferen Strukturen gleichfalls auftre- 
tenden Wirkungen nicht abgeschatzt werden konnen. 

Der Erfindung liegt die Aufgabe zugrunde ein medi- 
zinisches Gerat zu schaffen, welches die aufgezeigten 
Nachteil vermeidet und bei kompakter Weiner Bauweise 
gleichwohl eine einfache Handhabung ermoglicht. Das 
medizinische Gerat soil vor allem in der Mikrochirurgie 
und/oder in der Augenheilkunde zum Einsatz gelangen. 
Mit dem medizinischen Gerat soil vor allem der AbfluB- 
widerstand fur das Kammerwasser im Augeninneren an 
genau den Strukturen reduziert werden, die fur den 
Hauptbestandteil des intraokularen Kammerwasser- 
AbfluBwiderstandes verantwortlich sind und die ubrigen 
Gewebebestandteile geschont werden. 

Diese Aufgabe wird gemaB Merkmalen des Patent- 
anspruchs 1 gelost. Vorteilhafte Ausgestaltungen der 
Erfindung sind in den Unteranspruchen angegeben. 

Das erfindungsgemaBe Gerat zeichnet sich durch 
eine funktionsgerechte Konstruktion und einem kom- 
pakten Aufbau aus. Es ist in der Mikrochirurgie zur 
Abtragung oder Veranderung von Gewebe und ins- 
besondere in der Augenheilkunde zur Reduktion des 
Augeninnendrucks geeignet. Das Gerat ermoglicht im 
Gegensatz zu den bekannten laserchirurgischen Ansat- 
zen eine der AbfluBrichtung einer Gewebsflussigkeit 
entgegengesetzte Reihenfolge der Gewebeabtragung. 
So laBt sich mittels des erfindungsgemaBen Gerats 
eine Schlemm-Kanal Laser-Trabekulotomie (SKLT) 
durchfiihren, die darauf abzielt, den AbfluBwiderstand 
im Augeninneren an genau den Strukturen zu reduzie- 
ren, die fur den Hauptbestandteil des intraokularen 

Alle ubrigen Gewebebestandteile sollen so weit wie 
irgend moglich geschont werden. Das medizinische 
Gerat ermoglicht die Senkung des Augeninnendrucks 
durch Bearbeiten des Schlemmkanals und/oder des 



dem Schlemmkanal unmittelbar angelagerten Gewebes 
mittels der Lichtleitersonde mit einem gebogenen 
und/oder glexiblen Abschnitt. Mittels des erfindungs- 
gemaBen Gerats wird in besonders zweckmaBiger 

5 Weise die Erzeugung von Poren in Gewebe, insbesond- 
ere im Trabekelmaschenwerk ermoglicht, ohne daB 
benachbarte Gewebestrukturen in Mitleidenschaft 
gezogen werden. Dies gilt ganz allgemein in der Mikro- 
chirurgie und Gewebebehandlung. 

10 In der Augenheilkunde wird das Besondere an dem 
erfindungsgemaB durchfuhrbaren Verfahren darin 
gesehen, dal3 im Gegensatz zu den bislang in der 
Erprobung befindlichen laserchirurgischen Ansatzen 
die zur AbfluRrichtung des Kammerwassers entgegen- 

)5 gesetze Reihenfolge der Gewebeabtragung erfolgt. Der 
Kammerwasserstrom verlaBt das Auge, indem er aus 
der Vorderkammer Liber das Trabekelmaschenwerk 
durch die Innenwand des Schlemm-Kanals in den 
Schlemm-Kanal eintritt und von hier aus Liber die Kam- 

20 merwasservenen das Auge verlaBt. In dieser identi- 
schen Reihenfolge wird die Gewebeabtragung bei 
bisher in Erprobung befindlichen minimal invasiven 
laserchirurgischen ab interno Techniken herbeigefuhrt. 
Hierbei kann jedoch die Eindringtiefe nur schlecht 

25 gesteuert werden, eine Eroffnung der AuBenwand des 
Schlemm-Kanals ist nicht sicher auszuschlieBen. Von 
einigen Arbeitsgruppen wird dies sogar bewuRt herbei- 
gefuhrt und die benachbarte Augenlederhaut zusatzlich 
durchdrungen, urn zusatzlich einen Kammerwasserab- 

30 fluR unter die Bindehaut des Augapfels zu erreichen. 
Die Schlemm-Kanal Laser Trabekulotomie hatdagegen 
zum Ziel, den Schlemm-Kanal selbst weitestgehend 
intakt zu lassen und lediglich Poren in der Innenwand, 
die der Augenvorderkammer benachbart ist und nur 

35 durch das Trabekelwerk von dieser getrennt wird, zu 
schaffen. Die bei der Schlemm-Kanal Laser Trabekulo- 
tomie zu behandelnden Strukturen sind die Innenwand 
des Schlemm-Kanals (der Vorderkammer zugewandte 
Begrenzung des Schlemm-Kanals) und das juxtakanali- 

40 kulare (dem Schlemm-Kanal unmittelbar angelagertes) 
Gewebe des Trabekelmaschenwerks. Es handelt sich 
erfindungsgemaB bei der SKLT urn die Kombination der 
bekannten laserinduzierten Gewebeabtragung aus 
dem Bereich des Trabekelmaschenwerkes mit dem 

45 bekannten Operationszugang der chirurgischen Trabe- 
kulotomie nach Harms und Mackensen. 

Die Erfindung wird in der folgendenden Beschrei- 
bung anhand der in der Zeichnung dargestellten Aus- 
fuhrungsbeispiele naher erlautert, ohne daR insoweit 

so eine Beschrankung erfolgt. Es zeigen: 

Fig. 1 eine erste AusfCihrungsform fur die Ausge- 
staltung eines derartigen Gerates, 

55 Fig. 2 eine weitere AusfCihrungsform des Gerates 
gemaB Fig. 1, 

Fig. 3 eine Ausgestaltung des Lichtleiters als 
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nahezu geschlossener Kreisring, 

Fig. 4 eine Ausgestaltung der Ausfuhrungsform 
gemaB Fig. 3. 

Mit dem erfindungsgemaBen Gerat wird nach der 
chirurgischen Preparation des Zuganges zum 
Schlemm-Kanal anstelle der herkommlichen chirurgi- 
schen Trabekulotomiesonde, mit der lediglich ein unge- 
zieltes und weitgehend unkontrolliertes AufreiBen der 
Gewebestrukturen vorgenommen werden kann, ein fle- 
xibler Lichtleiter 12 bzw. ein Lichtleiter der aus einem 
elastischen und/oder plastischen Material besteht, in 
den Schlemm-Kanal eingefuhrt. Der Schlemm-Kanal 
stellt eine ringformige Struktur dar, der Kreisdurchmes- 
ser des Schlemm-Kanals ist geringfiigig groBer als der 
Hornhautdurchmesser des jeweils zu behandelnden 
Patienten. Fur die Einfuhrung in den Schlemm-Kanal 
von Augen mit einem horizontalen Hornhautdurchmes- 
ser von 10 bis 12 mm ist die Lichtleitersonde 12 in Rich- 
tung der Krummungsinnenseite 13 flexibel. Der 
Sondendurchmesser betragt maximal 400 \un, ins- 
besondere maximal 320 urn, urn atraumatisch in einen 
normalen Schlemm-Kanal eingefuhrt werden zu kon- 
nen. Da einige wenige Augen Schlemm-Kanalweiten 
von lediglich 200nm Durchmesser aufweisen, konnen 
kleinere Lichtleiterdurchmesser ebenfalls zur Anwen- 
dung kommen. Bei dem in den Fig. 1 und 2 dargestell- 
ten Ausfuhrungsbeispiel erstreckt sich der Lichtleiter 12 
uber einen Kreisbogen von etwa 90° bis 120° und ist fur 
das Einfuhren von rechts oder links in den Schlemm- 
Kanal rechts- und linkslaufig. Der Krummungs- oder 
Biegeradius liegt im GrdBenbereich von einigen Milli- 
metern und ist insbesondere groBer als 4 mm, vorzugs- 
weise groBer als 5 mm; der genannte Radius betragt 
maximal 7 mm, vorzugsweise 6 mm. Die Lichtleiter- 
spitze 2 ist erfindungsgemaB abgerundet. 

Die Sonde weist eine Oberflachenbeschichtung 3 
auf, die den Austritt des Laserstrahls an einer Austritts- 
offnung 4 (Fig. 1), die sich in der Nahe der Sonden- 
spitze 2 befindet, bzw. mehreren Austrittsoffnungen 4 
bis 6 (Fig. 2) in einem Winkel von 90° in Richtung der 
InnenkrCimmung 13 des flexiblen Lichtleiters 12 sicher- 
stellt. Als Oberflachenbeschichtung 3 verwendet man 
eine die entsprechende Wellenlange absorbierende 
Farbbeschichtung bzw. Verspiegelung oder anderwei- 
tige Abschirmungen, z.B. aus Carbonmaterial oder 
Kunststoff. An den kreisbogenformigen Abschnitt des 
Lichtleiters 12 schlieBt ein Handgriff 14 an, in den der 
Lichtleiter 12 eingebettet ist. Der Handgriff 14 kann 
auch aus der von der Sonde vorgegebenen Krummung 
urn etwa 90° herausragen. Der Lichtleiter besitzt einen 
einen LaseranschluB 15. ErfindungsgemaB ist der 
Lichtleiter in seinem die Sonde bildenden Endbereich 
zumindest teilweise flexibel ausgebildet und mit der fur 
Licht bzw. die Laserstrahlen undurchlassigen Ober- 
flachenbeschichtung 3 versehen. Diese Oberflachen- 
beschichtung 3 besitzt wenigstens eine 
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Austrittsoffnung, durch welche das Licht bzw. die Laser- 
strahlen zur Seite aus dem Lichtleiter austreten konnen. 
Der an den Laser angeschlossene Lichtleiter ist ela- 
stisch und/oder plastisch zu einem gebogenen 

5 Abschnitt verformt oder verformbar. Auch wenn der fle- 
xible und/oder biegbare und/oder gebogene Abschnitt 
des mit der Oberflachenbeschichtung versehenen 
Abschnitts zweckmaBig naherungsweise einen Kreis- 
bogen bildet, so konnen auch andere Kurvenformen, 

10 wie eine Parabel, Ellipse oder dergleichen vorgegeben 
oder erreicht werden, urn fur den jeweiligen Einsatz des 
erfindungsgemaBen medizinischen Gerats die optima- 
len Voraussetzungen zu gewahrleisten. Unabhangig 
von der jeweiligen konkreten Ausbildung der Biegung 

15 liegt die wenigstens eine Austrittsoffnung bevorzugt im 
Bereich der Innenseite des genannten Abschnitts. An 
den flexiblen und/oder biegbaren und/oder gebogenen 
Abschnitt schlieBt erfindungsgemaB der Handgriff 14 
an, durch welchen der Lichtleiter 12 hindurchgefuhrt ist. 

20 Das andere Ende des Lichtleiters 12 ist mit dem 
erwahnten LaseranschluB 15 verbunden. Die Spitze 2 
ist bevorzugt mit der erfindungswesentlichen Ober- 
flachenbeschichtung versehen, so daB dort in Langs- 
richtung in zweckmaBiger Weise kein Laserlicht 

25 austreten kann. 

Diese Sonde ist an einen handelsLiblichen Er:Yag 
Laser anschlieBbar. Bei einer Energie von 4mJ konnen 
bei einer Impulsdauer von 100 Mikrosekunden, 150 
Mikrosekunden und 250 Mikrosekunden im Trabekel- 

30 maschenwerk durchgreifende Gewebeabtragungen mit 
Porengr6Ben von circa 100|im, 120nm und 200jim 
erzeugt werden. Die thermischen Effekte im Porenrand- 
bereich liegen in der GroBenordnung von bis zu 10nm, 
20^m und bis zu 50nm. Um mehrere Poren innerhalb 

35 der Innenwand des Schlemm-Kanals zu erzielen, wird 
die Sonde 12 in den Schlemm-Kanal eingefuhrt. 

Bei den Ausfuhrungsformen nach den Fig. 3 und 4 
erstreckt sich ein derartiger Lichtleiter 1 in einer nahezu 
vollstandigen Kreisform und kann somit den gesamten 

40 Schlemm-Kanal erfassen. GemaB Fig. 3 befindet sich 
eine Austrittsoffnung 4 im Bereich der Sondenspitze 2. 

Neben der beschriebenen einzelnen Laserstrahl- 
austrittsoffnung 4 in der Nahe der Lichtleiterspitze 2 
konnen mehrere Stellen 5 bis 1 1 gleichzeitig beispiels- 

45 weise im Abstand von 100°, 60° oder 40° fur beispiels- 
weise drei, ftinf oder acht simultane Laserimpulse am 
Innenradius des Lichtleiters freigegeben sein (Fig. 4). 

Als Laserquellen konnen auch ein Holmium Laser 
Oder ein Nd:YLF-Pikosekunden-Lasersystem zur 

so Anwendung kommen. Bei Verwendung eines Nd:YLF- 
Lasersystems kann die zur Gewebeablation erforderli- 
che Energie weiter reduziert werden. Denkbar ist die 
Benutzung eines zweistufigen Systems, das aus einem 
diodengepumpten, aktiv modemgekoppelten Oszillator 

55 und einem regenerativen Verstarker besteht. Die im 
Oszillator bei einer Wellenlange von 1053 nm erzeugten 
Pulse haben eine Lange von ca. 25ps bei einer Pulsen- 
ergie von 0,2nJ. Uber eine Polarisationsschaltung wer- 
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den diese Pulse in den regenerativen Verstarker 
eingekoppelt und dort bis zu einer Pulsenergie von 1,5 
mJ verstarkt. Bei Pulsdauern von ca 30ps tritt der Pro- 
zeB der Gewebeabtragung bereits bei Energiedichten 
von 20J/cm 2 ein. Diese geringen Energien erlauben 
eine nahezu lokale Gewebeabtragung mit minimaler 
schadigender Auswirkung auf umliegende Strukturen. 

Des weiteren ist die Verwendung eines komerziell 
erhaltlichen Diodenlasersystems in Zusammenhang mit 
dem geschilderten erfindungsgemaBen Vertahren und 
Gerat ohne weiteres moglich, insbesondere wenn auf- 
grund spezieller anatomischer Gegebenheiten ein 
Koagulationseffekt gewiinscht ist. Die Bezeichnung fur 
diese Variante der SKLT ist die Schlemm-Kanal Laser 
Trabekulo-Koagulation. 

Die Gewebeabtragung erfolgt entgegengesezt zur 
KammerwasserabfluBrichtung. Hierdurch wird sicher- 
gestellt, daB lediglich die Regionen, die die Bereiche 
des groBten Widerstandes im KammerwasserabfluBsy- 
stem darstellen, therapiert werden. 

Das Verfahren der Schlemm-Kanal Laser Trabeku- 
lotomie ist nach folgenden Kriterien konzipiert worden: 
Durch die Einfiihrung der lichtleitenden Faser in den 
Schlemm-Kanal werden als Haupteffekte erreicht, daB 

(1) der gewebeabtragende Laserstrahl direkt auf 
die Innenwand des Schlemm-Kanals gerichtet ist 
und damit unmittelbar in Nahe der zu behandeln- 
den Struktur liegt. Es wird sichergestellt, daB die 
Innenwand des Schlemm-Kanals behandelt wird 
und auch das angrenzende (juxtakanalikulare) 
Trabekelmaschenwerk laserchirurgisch bearbeitet 
werden kann; 

(2) der AuBenradius des Lichtleiters an der auBe- 
ren Wand des Schlemm-Kanals entlanglauft und 
diese Wandstruktur somit gleichzeitig vor uner- 
wunschten Effekten mechanisch geschutzt ist. 

Diese Vorgehensweise ermoglicht es Poren im 
Trabekelmaschenwerk zu erzeugen, ohne benachbarte 
Strukturen in Mitleidenschaft zu Ziehen. 

Im Gegensatz zu dem hier dargelegten Verfahren 
ist es bisher ublich, den Laserimpuls durch die Vorder- 
kammer hindurch auf gegenuberliegende Gewebe- 
areale zu richten. Die ersten Effekte erfolgen bei den 
bereits bekannten Verfahren im Bereich des Trabekel- 
maschenwerkes, die in tieferen Strukturen ebenfalls 
auftretenden Wirkungen konnen nicht abgeschatzt wer- 
den. 

Patentanspruche 

1. Medizinisches Gerat, insbesondere zur Augenin- 
nendrucksenkung durch Bearbeiten des Schlemm- 
Kanals und des dem Schlemm-Kanal unmittelbar 
angelagerten Gewebes des Trabekelmaschenwer- 
kes, enthaltend eine Sonde mit einem an einen 
Laser anschlieBbaren Lichtleiter (1, 12), 



dadurch gekennzeichnet, daBder Lichtleiter (1,12) 
mit einer Oberflachenbeschichtung (3) versehen 
ist, daB die Oberflachenbeschichtung (3) wenig- 
stens eine Austrittsoffnung (4, 5 bis 11) aufweist 
5 und daB die genannte Austrittsoffnung in einem 
gebogenen oder biegbaren Abschnitt, insbesond- 
ere am Endedes Lichtleiters (1,12), angeordnet ist. 

2. Medizinisches Gerat nach Anspruch 1, dadurch 
10 gekennzeichnet, daB die wenigstens eine Austritts- 
offnung (4, 5 bis 1 1) den Austritt des Laserlichts zur 
Seite und/oder Innenkriimmung (13) ermoglicht 
und/oder in einem Winkel von im wesentlichen 90° 
zum Verlauf des Lichtleiters oder der Tangente an 

is den genannten Abschnitt des Lichtleiters (1 , 12). 

3. Gerat nach Anspruch 1 oder 2, dadurch gekenn- 
zeichnet, daB die Austrittsoffnung (4, 5 bis 11) an 
der Innenseite des gebogenen oder biegbaren 

20 Abschnitts angeordnet ist und/oder daB die wenig- 
stens eine Austrittsoffnung (4) im Bereich der Licht- 
leiterspitze (2) vorgesehen ist. 

4. Gerat, insbesondere nach einem der Anspruche 1 
25 bis 3, dadurch gekennzeichnet, daB der Lichtleiter 

(1.12) gemeinsam mit der die Austrittsoffnung (4, 5 
bis 11) aufweisenden Oberflachenbeschichtung (3) 
flexibel ausgebildet ist und/oder elastisch und/oder 
plastisch verformbar ausgebildet ist. 

30 

5. Gerat nach einem der Anspruche 1 bis 4, dadurch 
gekennzeichnet, daB sich der Lichtleiter (12) uber 
eine Bogenlange insbesondere eine Kreisbogen- 
lange, in der GroBenordnung von 90° bis 120° 

35 erstreckt und entweder rechts- oder linkslaufig 
geformt ist. 

6. Gerat nach einem der Anspruche 1 bis 5, dadurch 
gekennzeichnet, daB sich der Lichtleiter (1) uber 

40 den gesamten Bogen, insbesondere Kreisbogen 
des Schlemm-Kanals erstreckt. 

7. Gerat nach einem der Anspruche 1 bis 6, dadurch 
gekennzeichnet, daB der Lichtleiter (1, 12) eine 

45 abgerundete Lichtleiterspitze (2) aufweist und/oder 
daB beabstandet zur Lichtleiterspitze (2) ein Hand- 
griff (14) vorgesehen ist, durch welchen der Licht- 
leiter (1,12) insbesondere zu einem AnschluB (15), 
gefuhrt ist. 

50 

8. Gerat nach einem der Anspruche 1 bis 7, dadurch 
gekennzeichnet, daB der Lichtleiter (1, 12) zur 
Abgabe von simultanen Laserimpulsen zur Innen- 
krummung (13) des Lichtleiters (1, 12) gerichtet 

55 mehrere Austrittsoffnungen (4 bis 1 1) aufweist. 

9. Gerat nach einem der Anspruche 1 bis 8, dadurch 
gekennzeichnet, daB an den Lichtleiter (1) ein 
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Er:Yag Laser angeschlossen ist Oder da(3 als Laser- 
quellen ein Holmium Laser oder ein Nd:YLF-Laser- 
system vorgesehen sind oder daR ein 
Diodenlasersystem vorgesehen ist. 

5 

10. Gerat nach einem der Anspruche 1 bis 9, dadurch 
gekennzeichnet, da(3 der Durchmesser der Sonde 
aus Lichtleiter (1, 12) und der Oberflachen- 
beschichtung (3) maximal 400 |im groB ist, und ins- 
besondere maximal 320 |im groB ist und/oder daB io 
der Biegeradius der Sonde im Bereich des ins- 
besondere flexiblen Abschnitts mit der Austrittsoff- 
nung (4, 5 bis 11) in der GroGenordnung von 
wenigstens 4 mm, vorzugsweise wenigstens 5 mm 
liegt und/oder maximal in der GroGenordnung von 7 is 
mm, insbesondere maximal 6 mm liegt. 
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